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Schmerz ist ein wichtiges Alarmsignal
unseres Körpers. Akuter Schmerz geht
zumeist mit einem nachvollziehbaren
somatischen Ereignis einher. Länger
anhaltende oder rezidivierende Schmer-
zen führen zu einer erheblichen Be-
einträchtigung des alltäglichen Lebens
und mit zunehmender Chroniﬁzierung
zu substanziellen Verschlechterungen
bezüglich des Ansprechens auf eineThe-
rapie mit Analgetika und der Prognose
[13]. Chronischer Schmerz bei Kin-
dern und Jugendlichen bezeichnet ein
Schmerzgeschehen, bei dem anhaltend
oder rezidivierend heftige Schmerzen für
mindestens 3 Monate Dauer bestehen
[22]. Chronische SchmerzenbeiKindern
und Jugendlichen sind ein wachsendes
Problem in der Kinder- und Jugendme-
dizin [40]. Je nach Lokalisation werden
lokalisierte, regionale und generalisierte
chronische Schmerzen unterschieden.
Dabei ﬁnden sich am häuﬁgsten Kopf-
und Bauchschmerzen sowie Schmerzen




zen gehören zu den generalisierten
Schmerzsyndromen und sind bei Kin-
dern und Jugendlichen durch medi-
kamentöse Therapien kaum zu beein-
ﬂussen [39]. Die Patienten klagen über
andauernde oder immer wiederkehren-
de Schmerzen, die in ihrer Lokalisati-
on, Intensität, Qualität und Häuﬁgkeit
ﬂuktuieren. Jugendliche Schmerzpatien-
ten leiden unter anhaltenden stärksten
Gelenk- und Muskelschmerzen, chro-
nischen Kopf- und Bauchschmerzen,
Schlafstörungen; häuﬁg auch unter einer
depressiven oder ängstlichen Gemüts-
verfassung. Mit zunehmender Dauer
entsteht ein Gefühl der Hilﬂosigkeit,
und es kommt zu Einschränkungen im
Alltag und zu sozialem Rückzug [29,




Freunden und Familie haben erheb-
liche Auswirkung auf das emotionale
Wohlbeﬁnden [15, 29].
Bei Erwachsenen wird dieses Be-
schwerdebild meist als Fibromyalgie-
syndrom bezeichnet und nach den
Klassiﬁkationskriterien des American
College of Rheumatology in Abgren-
zung zu entzündlich rheumatischen
Erkrankungen und Arthrosen deﬁniert
[12]. Für das Kindes- und Jugendalter
bestehen (derzeit) keine einheitlichen
und validierten Kriterien zur Deﬁniti-
on chronischer Schmerzen in mehreren
Körperregionen. Der Begriﬀ des sog. ju-
venilen Fibromyalgiesyndroms (JFMS),
deﬁniert durch die Kriterien nach Yunus
et al. [52], wurde inzwischen weitgehend
verlassen. In der Kinderrheumatologie
wurde bevorzugt die Bezeichnung „ge-
neralisiertes juveniles Schmerzverstär-
kungssyndrom“ (primär oder sekundär)
verwendet [18]. Die aktuelle Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V./AWMF (Patientenleitlinie 041/004;
[1]) deﬁniert die Diagnose „Chronische
Schmerzstörung in mehreren Körperre-
gionenmit somatischenundpsychischen
Faktoren“, F45.41. Sie beinhaltet neben
somatischen Faktoren schmerzaufrecht-
erhaltende psychische Faktoren sowie
mindestens 2 der nachfolgenden Symp-
tome:
4 „Stress“ und Belastungsfaktoren
beeinﬂussen das Schmerzerleben,
4 zunehmende Schonung aufgrund
schmerzbezogener Angst,
4 Passivität und Fehlhaltungen,
4 dysfunktionale Verhaltensmuster,
4 maladaptive Kognition,
4 ausgeprägte emotionale Belastung
und
4 Beeinträchtigungen der familiären,
sozialen und beruﬂichen/schulischen
Integration.
Das komplexe regionale Schmerzsyn-
drom („complex regional pain syn-
drome“, CRPS) bildet innerhalb der
chronischenmuskuloskeletalen Schmer-
zen eine besondere Entität und zählt zu
den lokalisierten/regionalen Schmerz-
störungen [11]. Dabei wird das CRPS
Typ I ohne direkte Nervenschädigung
vom CRPS Typ II mit direktem Nerven-
schaden unterschieden. Das klinische
Bild des CRPS ist vielfältig und beinhal-
tet zahlreiche individuell unterschiedlich
ausgeprägte Symptome. In der Diagnos-
tik haben sich die Budapester Kriterien
(. Tab. 1; [20]) bewährt. Häuﬁg ﬁnden
sichbeimCRPS fürdas auslösendeEreig-
nis unverhältnismäßig starke Schmerzen
sowie eine Allodynie.
Epidemiologie und Ätiologie
Der 2003 bis 2006 erhobene Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey des Ro-
bert Koch-Instituts (KiGGS; [14]) zeigt
bei 71% der Kinder und Jugendlichen
zwischen 3und 17 Jahren eine 3-Monats-
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Tab. 1 Budapester Kriterien: revidierte operationale Diagnosekriteriendes CRPS („complex re-
gional pain syndrome“) 2010 [20]
1 Anhaltender Schmerz, der unverhältnismäßig zu dem auslösenden Ereignis ist
2 Mindestens 1 Symptom aus mindestens 3 der 4 Kategorienmuss anamnestisch vorliegen
oder vorgelegen haben
– Sensorisch (Hyperalgesie/Allodynie)
– Vasomotorisch (Temperaturasymmetrien, Veränderung/Asymmetriender Hautfarbe)
– Sudomotorisch/Ödem (Ödem, Veränderung/Asymmetriendes lokalen Schwitzens)
– Motorisch/trophisch (motorische Dysfunktionen, Schwäche, Tremor, Dystonie), Abnah-
me des Bewegungsausmaßes oder trophische Veränderungen (Haare, Nägel, Haut)
3 Mindestens 1 klinisches Zeichen aus mindestens 2 der 4 Kategorienmuss zum Zeitpunkt
der Untersuchung vorliegen
– Sensorisch (Hyperalgesie/Allodynie)
– Vasomotorisch (Temperaturasymmetrien, Veränderung/Asymmetriender Hautfarbe)
– Sudomotorisch/Ödem (Ödem, Veränderung/Asymmetriendes lokalen Schwitzens)
– Motorisch/trophisch (motorische Dysfunktionen, Schwäche, Tremor, Dystonie), Abnah-
me des Bewegungsausmaßes oder trophische Veränderungen (Haare, Nägel, Haut)
4 Es darf keine andere Erkrankung vorliegen, welche die Symptome und klinischen Zeichen
besser erklären würde
Prävalenz von Schmerzen. Dabei hatten
47% wiederkehrende Schmerzen, 55%
Schmerzen an mehr als 2 Lokalisationen
und 27% wiederkehrende Schmerzen
an multiplen Lokalisationen [15, 41].
Chronische Schmerzen treten bei Kin-
dern und Erwachsenen v. a. als Kopf-,
Bauch-, Rücken- und muskuloskeleta-
le Schmerzen auf. Es zeigt sich eine
deutlich höhere Frequenz bei Mädchen
und Frauen [27, 40]. Bei Kindern und
Jugendlichen wird allgemein von einer
Zunahme chronischer Schmerzstörun-
gen ausgegangen [27, 43].
» Chronische Schmerzen
treten v. a. als Kopf-, Bauch-,
Rücken- und muskuloskeletale
Schmerzen auf
Das Zentrum für Schmerztherapie jun-
ger Menschen (ZSJM) in Garmisch-
Partenkirchen mit seiner 2003 gegrün-
deten Station zur Therapie chronischer
Schmerzerkrankungen verfügt mit mehr
als 3000 behandelten Patienten über die
deutschlandweit größte Erfahrung in
der Behandlung chronischer Schmerz-
syndrome des Bewegungsapparates bei
Kindern und Jugendlichen [19]. Eine
Untersuchung von 513 Patienten aus
dem Zeitraum von Dezember 2007 bis
November2010zeigteeinDurchschnitts-
alter von 14,4 (± 3,1) Jahren und eine
Dominanz des weiblichen Geschlechts
(80,1 %). Die Mehrzahl der Patienten
(88%) hatte eine generalisierte und nur
12% hatten eine regionale Schmerzstö-
rung [24]. Das CRPS ist deutlich selte-
ner als generalisierte Schmerzstörungen
des Bewegungsapparates (Erwachsene
5,5–26/100.000/Jahr; [7]; . Abb. 1). Bei
Kindern liegt das mittlere Erkrankungs-
alter bei 11 bis 13 Jahren [11, 21, 32, 45],
und es besteht eine deutliche Mädchen-
wendigkeit (eigene Daten zeigen einen
Mädchenanteil von 84% [24]). Wäh-
rend ein CRPS beim Erwachsenen meist
posttraumatisch und nur in 3–15% der
Fälle spontan auftritt, entwickelt sich ein
CRPS bei Kindern und Jugendlichen in
einemGroßteil der Fälle (ca. 80%) infol-
ge eines Bagatelltraumas (wie z. B. einem
Supinationstrauma mit Distorsion) [32].
Kinder und Jugendliche zeigen eine Prä-
dominanz der unteren Extremität [32,
45, 49], während beim Erwachsenen in
über 60% der Fälle die obere Extremität
dominiert [33].
Währendder letzten Jahre entwickelte
sich auf Basis der Erkenntnisse verschie-
denerDisziplinender Schmerzforschung
ein biopsychosoziales Schmerzmodell,
das zu einem grundlegenden Wandel
im Verständnis von Schmerzen beitrug
[46] und zur der Entwicklung neuer
therapeutischer Ansätze [6, 13, 17] führ-
te. Danach erklärt sich die Entstehung
chronischer Schmerzen als dynami-
scher Interaktionsprozess aus biologi-
schen Faktoren (z. B. einer körperlichen
Grunderkrankung oder eines Baga-
telltraumas), physischen Komponenten
(z. B. einer erniedrigten Schmerzschwel-
le, vermehrter sportlicher Aktivität im
Vorfeld), psychischen Faktoren (z. B.
schmerzbezogene Ängste, erlernter Um-
gang mit Schmerzen, Stress) und sozio-
kulturellen Rahmenbedingungen (z. B.
Elternverhalten, soziale Interaktionen
im Umgang mit Schmerzen). Verstär-
kende Faktoren bilden soziale Probleme
und Ausgrenzungserlebnisse [30]. Das
gehäufte intrafamiliäre Vorkommen von
chronischen Schmerzstörungen (Eltern
und Kindern z. B. [26]) basiert oﬀen-
bar weniger auf genetischen als auf
psychischen Faktoren (empathisches
„Mitleiden“, Lernen am Modell).
Diagnostik
Anhaltende Schmerzen im Bereich des
Bewegungsapparates können eine Viel-
zahl von Ursachen haben und bedürfen
einer sorgfältigen diﬀerenzialdiagnosti-
schen Abklärung [6, 13, 17]. Vorerkran-
kungen am muskuloskeletalen System
wie eine juvenile idiopathische Arthritis
(JIA) oder eine nichtbakterielle Osteitis
(. Tab. 2) können „bahnende“ Funktion
für die Entwicklung einer chronischen
Schmerzstörung haben. Entscheidend
ist für alle Beteiligten
4 an eine chronische Schmerzstörung
zu denken und
4 den diﬀerenzialdiagnostischen Pro-
zess an einem Punkt auch mit der
Diagnose „chronische Schmerzstö-
rung“ zu beenden.
Viele Patientenmit chronischen Schmer-
zendesBewegungsapparates erlebeneine
über die Maßen intensivierte Diagnos-
tik, frustrane medikamentöse Therapie-
versuche und z. T. chirurgische und ope-
rative Eingriﬀe, welche die Problematik
eher verstärken. Ein typisches Kennzei-
chen chronischer Schmerzsyndrome ist
einschlechtesbisgarkeinAnsprechenauf
medikamentöse Therapieversuche [16].
Die Diﬀerenzierung zwischen akuten
und chronischen Schmerzen (. Tab. 3)
sollte nachvollziehbar herausgearbeitet
werden, da sich nur auf dieser Basis die
Diagnose für die Betroﬀenen nachvoll-
ziehenlässtunddiebetroﬀenenPatienten
und deren Eltern meist erheblichen Wi-
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derstand gegen eine derartige Diagnose
zeigen. Das Bedürfnis der Patienten und
ihrer Eltern, eine medikamentös oder
operativ zu behandelnde „somatische“
Ursache zu ﬁnden, ist groß. Auch ärzt-
licherseits erliegt man immer wieder
der Versuchung, doch noch eine fass-
bare Ursache zu ﬁnden. Systematische
Untersuchungen zur Evaluation des dia-
gnostischen Vorgehens bei chronischen
Schmerzen sind leider die Ausnahme
[50]. Gerade bei Patienten mit CRPS
ﬁndet sich häuﬁg in der Vorgeschich-
te ein Bagatelltrauma, das im Rahmen
der Abklärung als ursächlich interpre-
tiertwird.Hinterfragtman jedochdiesen
Zusammenhang kritisch, können die an-
gegebenen Schmerzen unmöglich Folge
dieses Traumas sein, weil sie in Dauer
und Stärke völlig inadäquat sind.





betroﬀenen Kinder und Jugendlichen.
In bis zu 60% der Fälle ﬁnden sich
psychische Beeinträchtigungen wie De-
pression, Angst oder die Tendenz zur
Katastrophisierung [23, 28, 47]. Werden
Risikofaktoren wie soziale Probleme,
elterliche Somatisierung oder Schul-
probleme mit einbezogen, so ﬁnden
sich in 93% der Patienten psychische
Auﬀälligkeiten [28]. Aufgrund der sich
teilweise überschneidenden Symptoma-
tik psychischer Erkrankungen und der
chronischen Schmerzstörung mit so-
matischen und psychischen Faktoren
(F45.41) sollten folgende Diﬀerenzi-
aldiagnosen abgegrenzt werden (nach
[37]):
4 Schmerzsyndrome ohne Krankheits-
wert, die von den Betroﬀenen als
nicht belastend empfunden werden,
4 akute Schmerzsyndrome mit kurzer
Erkrankungsdauer,
4 chronische, rein körperlich bedingte
Schmerzsyndrome ohne psychische
Faktoren,
4 somatoforme Schmerzstörung (pri-
mär psychischer Faktor ohne körper-
liche Faktoren),
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Schmerzsyndrome des Bewegungsapparates bei Kindern und
Jugendlichen
Zusammenfassung
Als chronisches Schmerzsyndrom im Kindes-
und Jugendalter bezeichnet man konti-
nuierliche oder rezidivierende Schmerzen
über einen Zeitraum von mindestens
3 Monaten ohne eine zugrunde liegende
somatische Diagnose, die die Schmerzen
ausreichend erklärt. Neben Kopf- und
Bauchschmerzen ist der Bewegungsapparat
am häuﬁgsten betroﬀen. Mittlerweile
leidet schätzungsweise jedes vierte Kind
an chronisch wiederkehrenden und jedes
zwanzigste an extrem starken, immer
wiederkehrenden Schmerzen. Schmerzen
am Bewegungsapparat beeinträchtigen
die Lebensqualität durch den Schmerz an
sich, aber auch durch Schonhaltungen und
psychologische Einﬂussfaktoren wie Ängste
oder Traurigkeit. Meist ﬁnden sich deutliche
Auswirkungen auf Schulbesuch, soziale
Aktivitäten und Hobbys. Diese Übersicht
stellt die Hintergründe der chronischen
Schmerzerkrankung und das Konzept einer
multimodalen Therapie vor.
Schlüsselwörter
Muskuloskeletaler Schmerz · Multimodale
Schmerztherapie · Chronischer Schmerz ·
Komplexes regionales Schmerzsyndrom ·
Kinder und Jugendliche
Pain syndrome of themusculoskeletal system in children and
adolescents
Abstract
Chronic pain syndromes in children and
adolescents are deﬁned as continuous
or recurrent pain without an underlying
causative diagnosis and lasting for more
than 3 months. It is estimated that every
fourth child in Germany suﬀers from chronic
pain with every twentieth suﬀering from
extreme recurrent pain. The incidence of
chronic pain in children and adolescents is
increasing with headache, abdominal pain
and musculoskeletal pain being the most
frequent. The quality of life declines not only
due to the pain but to relieving postural
and psychological factors, such as fear and
sadness. School attendance, social activities
and hobbies are mostly aﬀected. This review
summarizes the background of chronic pain
syndromes and introduces a multimodal
therapeutic approach.
Keywords
Musculoskeletal pain · Multimodal pain
therapy · Chronic pain · Complex regional pain
syndrome · Children and adolescents
4 Somatisierungsstörung (F45.0)/
undiﬀerenzierte Somatisierungsstö-
rung (F45.1), bei der die Schmerzen
ein Symptom von vielen darstellen,
4 Depressionen (F31–F34): häuﬁg ge-
meinsames Auftreten mit Schmerzen.
Welche Diagnose steht im Vorder-
grund?,
4 Angststörungen (F40–F41), die le-
diglich im Zusammenhang mit den
Schmerzen auftreten können und
damit die Klassiﬁkation einer chro-
nischen Schmerzstörung im Rahmen
von Angst und Vermeidung darstel-
len (Fear-avoidance-Modell [48])
oder auch einer zusätzlichen oder
eigenständigen Diagnose bedürfen,
4 Persönlichkeitsänderung bei chroni-
schen Schmerzsyndromen (F62.80),
4 psychische Faktoren oder Verhaltens-
einﬂüsse bei anderenorts klassiﬁzier-
ten Krankheiten (F54),
4 Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstörungen (F43)
können ebenfalls ein verstärktes
Schmerzerleben bewirken.
Die abzugrenzenden Diﬀerenzialdia-
gnosen erfordern daher die intensive
multidisziplinäre Zusammenarbeit von
erfahrenen Kinderschmerztherapeuten
und Kinder- und Jugendpsychiatern/-
psychologen (v. a. bei Fxx-Diagnosen)
und je nach führender Schmerzsympto-
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Tab. 2 Diﬀerenzialdiagnose akuter und chronischermuskuloskeletaler Schmerzenbei Kindern




– Arthralgien bei autoimmunen und autoinﬂammatorischenErkrankun-
gen (z. B. SLE, CAPS, FMF, CED, Vaskulitiden)
– Aseptische Knochennekrosen und Knochenschmerzen
– Endokrine Ursachen von Knochenschmerzen (z. B. Rachitis)
– JIA
– Onkologische Ursachen von Knochenschmerzen










– Hereditäre Bindegewebserkrankungenmit Hypermobilität







– Generalisiertes Schmerzsyndrom (JFMS)
SLE systemischer Lupus erythematodes, CAPS „cryopirin associated periodic fever syndrome“, FMF fa-
miliäres Mittelmeerfieber, CED chronisch entzündliche Darmerkrankung, JIA juvenile idiopathische
Arthritis, CRMO chronisch multifokale Osteomyelitis, CRPS „complex regional pain syndrome“,
CIR chronisch idiopathischer Rückenschmerz, JFMS juveniles Fibromyalgiesyndrom
Tab. 3 Charakteristik akuter und chronischer Schmerzen. (Nach [44])
Akuter Schmerz Chronischer Schmerz





Funktion Alarmsignal; Aktivierung des Sympathi-
kus
Keine Alarmfunktion; selten Aktivierung
des Sympathikus
Dauer Kurzzeitig (Minuten bis Wochen) Langfristig (> 3 Monate) oder wieder-
kehrend über die normale Zeit (z. B. von
Heilungsprozessen) hinaus
Intensität Proportional zur Schwere der Verlet-
zung/Entzündung
Meist unproportional zu objektiven kör-
perlichen Befunden (falls überhaupt vor-
handen)




Prognose Verschwindenmeist mit Ausheilung der
Grunderkrankung
Schmerz bleibt langfristig bestehen




Die betroﬀenen Familien machen auf
der Suche nach einer erfolgreichen Be-
handlung zumeist zahlreiche erfolglose
Therapieversuche durch. Typischerwei-
se hilft eine medikamentöse Therapie
mittels Analgetika und/oder Psycho-
pharmaka nicht oder nicht ausreichend
[16] und stützt – nebenmöglichen uner-
wünschten Arzneiwirkungen (UAW) –
das zumeist somatisch geprägte Erklä-
rungsmodell der Patienten und ihrer
Eltern zusätzlich.
In Deutschland wurden in den ver-
gangenen 15 Jahren an den Schmerzzen-
tren Datteln und Garmisch-Partenkir-
chen (ZSJM) multimodale Therapiekon-
zepte zur Therapie chronischer Schmer-
zen [8, 19, 25, 53] entwickelt, die inzwi-
schen von anderen Zentren (z. B. Augs-
burg, Sendenhorst, Stuttgart) übernom-
men werden. Als internationaler Vorrei-
ter gab der Amerikaner D.D. Sherry we-
sentliche Impulse bei der Therapieent-
wicklung[42].AmZSJMwurdendarüber
hinaus evaluierte Programme zur mul-
timodalen Therapie des CRPS [11, 24]
und ein Transitionsprogramm zur Über-
leitung jungerErwachsener indieBetreu-
ung durch Schmerztherapeuten aus der
Erwachsenenmedizin [10] entwickelt.
Voraussetzung für eine erfolgrei-
che multimodale Behandlung sind ein
Verständnis der biopsychosozialen Dy-
namik, die der Entwicklung chronischer
Schmerzen zugrunde liegt (. Abb. 2),
und die Akzeptanz, dass passivierende
therapeutische Maßnahmen wie Medi-
kamente, Gehstützen oder Ruhigstellung
sowie weitere körperliche Untersuchun-
gen und Therapien wenig Aussicht auf
Erfolg haben. Stattdessen werden ge-
meinsam mit den Patienten individuelle
Strategien erarbeitet, die sie eigeninitia-
tiv und aktiv selbst durchführen können.
Eltern müssen von Schuldgefühlen be-
freit und zur Unterstützung ihres Kindes
angeleitet werden. DiemultimodaleThe-
rapie chronischer Schmerzen und der
assoziierten körperlichen, psychischen
und sozialen Folgeerscheinungen ist
ein längerer Prozess – das müssen al-
le Beteiligten akzeptieren lernen. Die
Therapieziele beinhalten daher nicht
nur eine Reduktion der Schmerzstärke,
sondern v. a. das Erlernen von Bewäl-
tigungsstrategien, die den Umgang mit
den Schmerzen erleichtern, Alltagsein-
schränkungen reduzieren und die Funk-
tionalität verbessern [15]. Die Entwick-
lung multimodaler Schmerztherapien
beinhaltete daher auch eigene Eduka-
tionsmodelle, die sich sowohl für die
Schulung der jungen Patienten als auch
der Eltern eignen (. Abb. 2). Die meisten
Menschen gehen von rein körperlichen
Vorgängen der Schmerzverarbeitung
aus. Somatische, psychologische und
soziale Einﬂussfaktoren der Schmerz-
verarbeitung müssen als gleichberechtigt
benannt und besprochen werden. Die
Patienten sollten keinesfalls den Ein-
druck erhalten, psychisch krank zu sein
oder sich die Schmerzen nur einzubil-
den. Für die Akzeptanz ist es wichtig,
die Diﬀerenzierung zwischen akuten
und chronischen Schmerzen (. Tab. 3)

















herauszuarbeiten, da sich nur auf dieser
Basis die Unterschiede in der Therapie
nachvollziehen lassen.
» Das Erlernen von
Bewältigungsstrategien ist ein
wichtiges Therapieelement
Die physiologischen Prozesse der
Schmerzverarbeitung,d. h.dieWahrneh-
mung von Schmerzreizen über Schmerz-
rezeptoren (Nozizeptoren), die Zusam-
menhänge der Nervenleitung und Ver-
schaltung im Rückenmark und schließ-
lich die zentrale Verarbeitungsfunktion
des Thalamus müssen laienverständlich
erklärt werden. Die Umschaltung des
Schmerzreizes hat in der Verarbeitung
eine wichtige Rolle, da die Weiterleitung
der Schmerzimpulse an dieser Stelle von
absteigenden, schmerzhemmendenBah-
nen beeinﬂusst werden kann und zudem
unterschiedliche Empﬁndungen mitein-
ander konkurrieren (Berührungsreize
über A-β-Fasern, schnelle und langsa-
me Schmerzreize über A-δ-Fasern bzw.
C-Fasern). Diese Prozesse wurden erst-
mals 1965 [35] als Gate-Control-Theorie
beschrieben und haben bis auf einige
Modiﬁkationen heute noch Gültigkeit.
Nur die Reize, die das „neuronale Tor“
passieren,werden imGehirnals Schmerz
verarbeitet. Im Gehirn arbeitet der Tha-
lamus als Filter und leitet relevante Infor-
mationen an unterschiedliche Bereiche
zur Lokalisation, Bewertung und emo-
tionalenVerarbeitungweiter. Aufbauend
auf dem Verständnis dieser somatischen
Prozesse, können nachfolgend psycho-
logische und soziale Faktoren vermittelt
und visualisiert werden, die für die Ent-
wicklung chronischer Schmerzen von
besonderer Bedeutung sind (. Abb. 2).
Wichtig für alle Beteiligten ist es,
die empfundenen Schmerzen als real
und von einem somatisch induzierten
Akutschmerz nicht zu unterscheiden
zu akzeptieren. Anhaltende Schmerzen
können sich zu negativen Gedanken
ausweiten (z. B. „das wird nie wieder
besser“) und Gefühle wie Resignation,
Traurigkeit bis hin zu Depression oder
Angstzuständen erzeugen. Die Betroﬀe-
nen reduzieren häuﬁg ihre körperliche
Aktivität aus Angst vor Bewegung (Fear-
avoidance-Modell, [48]), was bei chro-
nischen Schmerzen meist keine Auswir-
kungen auf die Schmerzstärke hat und
durch Fehlhaltungen und Atrophien zu-
sätzliche Schmerzen generieren kann.
Letztlich verfestigt sich im Verlauf der
Chroniﬁzierung das Schmerzgedächtnis.
Multimodale Schmerztherapie
Die multimodale und interdisziplinäre





ter Kinder und Jugendlicher bewährt [2,
38]. Stationäre Konzepte (Datteln [9]
oder ZSJM [24, 19]) haben sich bei
Kindern und Jugendlichen mit bereits
deutlichen Alltagseinschränkungen für
denEinstieg indieTherapie alsbesonders
erfolgreich erwiesen (. Tab. 4).
Durch das Gruppensetting erleben
die Patienten eine Situation, die sich
therapeutisch nutzen lässt. Erstmals be-
gegnen sie Gleichaltrigen mit ähnlichen
Problemen („peer-group eﬀect“). Gera-
de Jugendliche erarbeiten Lösungs- und
Bewältigungsstrategien gerne in einer
Gruppe. Initial ist meist eine sehr hohe
Therapiedichte erforderlich, um einen
Einstieg in das biopsychosoziale Krank-
heitsmodell chronischer Schmerzen zu
ﬁnden. Das ist in einem ambulanten
therapeutischen Setting zumeist nicht
leistbar, zumal die Behandlungsangebote
für chronisch schmerzerkrankte Kinder
und Jugendliche bislang bei Weitem
nicht ausreichend sind.
Ärztlicher Bereich
Sorgfältige ärztliche Abklärung unter
Miteinbeziehung anamnestischer, medi-
zinischer, und psychosozialer Faktoren
sowie der bisher durchgeführten Diag-
nostik und Therapie ist Voraussetzung,
um die Diagnose einer Schmerzstörung
zu stellen. Viele chronisch schmerzer-
krankte Patienten erhalten jedoch häuﬁg
zu viel und z. T. auch nicht sinnvolle
und/oder invasive Diagnostik. Ärztli-
cherseits muss die Grenze „wir haben
jetzt alle infrage kommenden somati-
schen Diagnosen abgeklärt“ gezogen
werden. Da die Patienten häuﬁg mit
einem somatisch orientierten Krank-
heitsbild erscheinen, ist das Gespräch
mit dem Arzt zum Vertrauensaufbau
besonders zu Beginn sehr wichtig. Im
Verlauf der Therapie sind die Ärzte für
die Einstellung und Modiﬁkation der
medikamentösen Therapie und v. a. für
eine sukzessive Reduktion der oftmals
nicht hilfreichen bzw. potenziell sogar
schädlichenmedikamentösenTherapien
zuständig.









Sowohl akute, als auch
chronische Schmerzen
können einen überschwel-




bar ist. Aber: Durch eine
positive Beeinﬂussung
der Schmerzverarbeitung






Die Psyche als auslösender und auf-
rechterhaltender Faktor bei chronischen
Schmerzerkrankungen steht im Mittel-
punkt von Gesprächs- und Therapie-
angeboten [5]. Einzel- und Gruppen-
gespräche fokussieren auf psychische
Komorbiditäten und psychische Belas-
tungsfaktoren. Schmerzedukation ist
ein wichtiges Element in Patienten-
und Elterngesprächen. Die therapeuti-
schen Ansätze zielen auf die individuell
auslösenden und aufrechterhaltenden
Faktoren wie Stressbewältigung, Schlaf-
hygiene etc. Die erarbeiteten Strategien
vermitteln dem Patienten das Gefühl,
selbstwirksam tätig werden zu können.
Adaptive Copingstrategien beinhalten
eine aktive Alltagsgestaltung, ohne auf
den Schmerz zu fokussieren [34]. Die
Patienten erlernen alltagstaugliche Ab-
lenkungsstrategien, indem sie ihre bis-
her negativen Gedanken erkennen, neu
strukturieren und umformulieren [5],
sowie die Wirkung von Aktivierung
und Entspannung. Entspannungstech-
niken können mit einer hilfreichen
imaginativen Suggestion (z. B. Schmerz
verkleinern, Glücksgefühl ausdehnen)
gekoppelt werden.
» Die therapeutischen Ansätze
zielen auf individuell auslösende
und aufrechterhaltende Faktoren
Tiergestützte Angebote, kampfkunst-
gestützte Einheiten (Integration kör-
perlicher und mentaler Elemente) und
Methoden aus der achtsamkeitsbasier-
ten Schmerztherapie [53] erweitern das
Spektrum. Sozialpädagogen gestalten
ein altersgerechtes Freizeitprogramm
und unterstützen die Patienten und
ihre Familien bei der Berufsorientie-
rung sowie in sozialrechtlichen Fragen.
Sie vermitteln Hilfe am Heimatort und




orientieren sich an der körperlichen
Untersuchung und der therapeutisch
relevanten Anamnese, da die meisten
Jugendlichen ihre körperlichen Akti-
vitäten eingeschränkt haben. Massage,
Elektrotherapie (hier v. a. transkutane
elektrische Nervenstimulation [TENS])
und Wärmeanwendungen wirken de-
tonisierend, vegetativ ausgleichend und
gleichzeitig schmerzlindernd [4]. TENS-
Therapie und Wärmeanwendungen eig-
nen sich auch zur häuslichen selbst
gesteuerten Weitertherapie. Funktio-
nelle Beeinträchtigungen werden mit
den geeigneten physiotherapeutischen
Techniken behandelt. Im Vordergrund
stehen: Bewegungen, Körpergefühl und
deren Eﬀekte auf den gesamten Körper
bewusst wahrzunehmen.
Das Training an Geräten bietet viele
Möglichkeiten der Aktivierung. Geräte
für die medizinische Trainingstherapie
ermöglichen niedrige Widerstände, die
in minimalen Stufen gesteigert werden
können. Dadurch können die Jugendli-
chen sofort körperlich aktiv werden und
ihreFitness trainieren.Erfolge sinddurch
höhere Gewichte, gesteigerte Wiederho-
lungenundzusätzlich eingeführteGeräte
gut erfass- und damit für die Patienten
unmittelbar nachvollziehbar. Dies moti-
viert, zu Hause, in Praxen oder Fitness-
studios weiter zu trainieren. Bewegungs-
aufgaben, die wenig gelenkbelastend, je-
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Tab. 4 Elementemultimodaler Schmerztherapie. Das Therapieprogrammdes ZSJM (Zentrum






































Schulung Pathophysiologie: akuter und chronischer Schmerz
Psychoedukation: Schmerzkreislauf, Schmerztor, Schmerzgedächtnis,
Gedanken und Gefühle, Depression, Stress
Strategien: Ablenkung, Entspannungsmethoden (Übungen zur Achtsam-
keit, Progressive Muskelentspannung [PME]), kognitive Umstrukturierung,
soziale Unterstützung und Selbstmanagement
dochkoordinativ anspruchsvoll sind,wie
z. B. Jonglieren, vermitteln Erfolgserleb-
nisse und stärken das Selbstvertrauen.
Die spielerische Komponente der ver-
schiedenen körperlichen Aktivitäten ist
wichtig, um die Freude an der Bewegung
(wieder) zu wecken und dasThema Leis-
tung indenHintergrund treten zu lassen.
Pflegedienst, Leben in der Gruppe
DemPﬂegedienstkommtinderSchmerz-
therapie eine besondere Bedeutung zu
[15], was spezielle Schulung für die
pädagogische Alltagsgestaltung erfor-
dert. Wichtige Bestandteile sind die
Reintegration in eine Gruppe und das
Wiedererlangen einer geregeltenAlltags-
struktur mit Schulbesuch und aktiven
Freizeitbeschäftigungen inklusive eines
geregelten Schlafrhythmus. Dies alles ist
Patientenmit chroniﬁzierten Schmerzer-
krankungen häuﬁg verloren gegangen.
Zur Vorbereitung auf den Alltag zu
Hause werden die jungen Patienten dazu
angehalten, über den Tag verteilt thera-
peutische Strategien eigenverantwortlich
zu planen und durchzuführen. Erleb-
nispädagogische Angebote wie Ausﬂüge,
gemeinsames Kochen oder Schwimmen
stärken das Gefühl von Selbstständigkeit
und Selbstwirksamkeit.
Schule für Kranke
Der Schulbesuch als eine wesentliche
Alltagsleistung ist bei vielen chronisch
schmerzerkrankten Kindern und Ju-
gendlichen oft deutlich eingeschränkt.
Im Alltagstraining ist er daher von be-
sonders großer Bedeutung. In einer
„therapeutischen“ Schulsituation lernen
die Patienten, die Schule in ihren Alltag
zu integrieren. Schmerztherapeutische
Strategien werden vor Ort ausprobiert
und können dann in der heimatnahen
Schule weiter genutzt werden. Der Aus-
tausch mit der Heimatschule sowohl
über relevante Unterrichtsthemen als
auch Therapieelemente und erforderli-
che Nachteilsausgleiche ist wesentlich.
Zusätzlich werden Lerncoaching und
Schulprojekte zur Planung einer opti-




Schmerzen setzt eine interdisziplinäre
Zusammenarbeit voraus. Jeder Patient
bedarf eines individualisiertenTherapie-
konzeptes, das sowohl auf die Symptome
als auch die Ressourcen und die aktuelle
Situation des Patienten abgestimmt ist.
Die verschiedenen Disziplinen sollten
sich in regelmäßigen Teamsitzungen
austauschen und die individuelle Thera-
pieplanung miteinander absprechen.
Umsetzung im Alltag
Die Patienten werden im Verlauf der
Therapie durchgehend angeleitet und
schrittweise in die selbstständige Um-
setzung des therapeutischen Programms
eingewiesen. Schmerzstärke und Funk-
tionsverlust bessern sich infolge einer
Schmerztherapie nicht immer in glei-
chem Ausmaß [24]. Wieder zu Hause
zeigt sich eine deutliche Tendenz, in
alte Denk- und Verhaltensweisen zu-
rückzufallen. Daher müssen vorsorglich
Handlungsanweisungen erarbeitet wer-
den, die Alltagsstrategien beinhalten.
Angekündigte Befragungen nach 3, 6
und 12 Monaten erinnern viele Eltern
und Patienten daran, den neuen Lebens-
stil auch langfristig umzusetzen, und er-
möglichen dem Behandlungsteam eine
Qualitätskontrolle. Rezidive und akute
Exazerbationen sind bei Schmerzstörun-
gen nicht selten. Dies kann eine erneute
stationäre und/oder ambulante Therapie
erfordern. Das sollte weder Therapeuten
noch Patienten frustrieren. Dabei muss
manchmal sogar ein neues, der aktuellen
Lebenssituation angepasstes Therapie-
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konzept gefunden und eingeübt werden.
Natürlich erfordert jedes Rezidiv eine
sorgsame ärztliche Einschätzung, ob es
sich um die Schmerzstörung oder eine
andere Ursache handelt. Das kann bei
Patienten, die gleichzeitig an einer chro-
nisch rheumatischen Erkrankung mit
schubweisem Verlauf (z. B. JIA) leiden,
schwierig sein.
Insgesamt ist die Versorgung chro-
nisch schmerzerkrankter Kinder und Ju-
gendlicher in ambulanten Versorgungs-
strukturen in Deutschland noch stark
entwicklungsbedürftig.Daherwirdman-
cher in stationären Therapiekonzepten
erarbeitete Erfolg aufgrund mangelnder
Möglichkeiten zu einer ambulantenFort-
setzung derTherapie wieder zunichte ge-
macht. Hiermüssen dringend integrierte
Konzepte entwickelt und ausgebaut wer-
den.
Besonderheiten der Therapie des
„complex regional pain syndrome“
bei Kindern und Jugendlichen
Zur Therapie des CRPS existiert ledig-
lich eine AWMF (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.)-S1-Leitlinie mit
allgemeinen Therapieempfehlungen [3].
Im Kindes- und Jugendalter fehlen evi-
denzbasierte Studien, wobei positive Ef-
fekte für multimodale Therapieansätze,
die physiotherapeutische und verhal-
tenstherapeutische Verfahren kombinie-
ren [11, 31], und Therapieprogramme,
die Aktivierung und Funktionstraining
beinhalten [42], Erfolge hatten. Posi-
tive Fallberichte liegen außerdem für
die Anwendung von TENS, Biofeedback
und EMLA® („Eutechtic mixture of local
anesthetics“) vor. Insgesamt ergeben sich
für die Therapie des CRPS bei Kindern
und Jugendlichen einige Besonderhei-
ten. Das ZSJM hat mit jährlich über 50
behandelten Kindern und Jugendlichen
mit einem CRPS sicherlich die bundes-
weit größte Erfahrung in der Therapie
dieser chronischen Schmerzerkrankung.
Verwendet wird in modiﬁzierter Form
das oben vorgestellte Konzept einer
multimodalen Schmerztherapie.
Unserer Erfahrung nach ﬁndet sich
ein entzündliches Bild mit Rötung und
Überwärmung, wie es bei Erwachsenen
imakutenStadiumhäuﬁgzusehen ist, bei
Kindern und Jugendlichen deutlich sel-
tener. Insgesamt hat die medikamentöse
Therapie bei Kindern und Jugendlichen
mit CRPS einen geringeren Stellenwert.
Im Gegensatz dazu wird unter einer
multimodalen Therapie mit aktivieren-
den, funktionsorientierten sowie ver-
haltenstherapeutischen Schwerpunkten
eine nachhaltige Verbesserung bezüg-
lich Schmerz und Funktion erreicht [11,
24]. Invasive Verfahren sollten aufgrund
der überwiegend guten Prognose des
Erkrankungsbildes bei Kindern und
Jugendlichen noch kritischer und zu-
rückhaltender in Erwägung gezogen
werden als beim Erwachsenen und sind
fast immer kontraindiziert [3]. Beste-
hende Funktionseinschränkungen und
sensorische Störungen sollten rasch ab-
gebaut werden, damit die Patienten die
betroﬀene Extremität wieder aktivieren
und in Alltagsabläufe integrieren. Da-
zu werden Elemente wie spielerisches
Bewegungstraining (z. B. Fuß: Fortbe-
wegen durch Parcours, Übungen auf
dem Trampolin etc.; Hand: Armbän-
der knüpfen, Knete etc.), sportliche
Aktivitäten, aber auch Alltagstraining
genutzt (s. o.). Ein weiterer wesentli-
cher Bestandteil der Behandlung ist ein
Desensibilisierungstraining gegenüber
verschiedenen Reizen. Dabei führen die
Patienten regelmäßig Wechselbäder/-
duschen durch, im Anschluss wird die
betroﬀene Extremität mit einem Hand-
tuch trocken gerubbelt, eingecremt, und
zumAbschlusswird eine Igelballmassage
durchgeführt. Bei Patienten mit ausge-
prägter Allodynie kann dieses Verfahren
erst langsam über viele Zwischenschritte
(z. B. zunächst Bestreichen der Haut mit
einer Feder usw.) erarbeitet werden. Bei
stark chroniﬁziertem CRPS oder bei aus-
geprägter Bewegungs-/Berührungsangst
wird das Aktivierungs- und Desensibili-
sierungsprogramm zunächst zugunsten
der Spiegeltherapie bzw. des „graded
motor imagery“ [36] zurückgestellt.
Bei CRPS-Patienten kommen thera-
peutische Elemente der Ergotherapie
wie „Fühlkiste“ (Raps, Linsen, Trau-
benkerne), Wärmebäder (Paraﬃnbad)
und aktive Übungsbehandlungen unter
ergonomischen Gesichtspunkten (ma-
nuelle Arbeiten; Knete, Hilfsmittel) noch
mehr zum Einsatz als bei generalisier-
ten Schmerzstörungen. Wesentlich sind
auch eine ergonomische Beratung für
Schule oder Arbeitsplatz sowie eine Be-
ratung bezüglich Hobbys (z. B. Haltung
des Musikinstruments etc.).
» Unter multimodaler Therapie
wird eine Verbesserung
bezüglich Schmerz und Funktion
erreicht
Insgesamt kann durch die genannten
Therapiemaßnahmen insbesondere zu
Beginn der Erkrankung meist innerhalb
von Wochen eine deutliche Besserung
undaucheinvollständigesVerschwinden
desCRPS erreichtwerden. Bei einemTeil
der Patienten kommt es zuRezidiven, die
auchananderenLokalisationenauftreten
können. Eine sekundäreGeneralisierung
zur generalisierten Schmerzstörung ist
möglich. Rasche Diagnostik und die
Behandlung durch erfahrene Einrich-
tungen machen die Prognose des CRPS
bei Kindern und Jugendlichen daher
günstiger als beim Erwachsenen.
Fazit für die Praxis
4 Das rechtzeitige Erkennen einer
chronischen Schmerzstörung ist
wesentlich für die Prognose.
4 Medikamentöse Ansätze sind bei
der Therapie chronischer Schmerz-
erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen meist nur eingeschränkt
wirksam.
4 Zentraler Ansatz für das pathophy-
siologische Verständnis chronischer
Schmerzen und ihre Therapie ist das
biopsychosoziale Schmerzkonzept.
4 Der Beginn einer Schmerzbehand-
lung in einem stationären Setting
mittels multimodaler Therapie hat





dern und Jugendlichen erfolgreich.
Ziele sind ein verbesserter Umgang
mit dem Schmerz und das Erlernen
von Strategien zu Schmerzbewälti-
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gung, -reduktion, und -management.
Hierfür sind Teams erforderlich, die
Ausbildung und Erfahrung in der
schmerztherapeutischen Betreu-
ung von Kindern und Jugendlichen
haben.




Prof. Dr. J. P. Haas
Zentrum für Schmerztherapie junger
Menschen, Deutsches Zentrum für Kinder- und
Jugendrheumatologie
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über 60 erhält eine Therapie
Über 37MillionenMal stelltenÄrzte im Jahr
2014 eine Heilmittelverordnung aus. Da-
von kamen Patienten ab 60 Jahren rund 43
Prozent der Verordnungen zugute. Pﬂege-
bedürftigeMenschen ab 60 Jahren erhiel-
ten drei Mal so viele Heilmitteltherapien
wie Nicht-Pﬂegebedürftige. Jüngere Pﬂe-
gebedürftige zwischen 60 und 64 Jahren
hatten demnach durchschnittlichmehr als
27 Heilmittelbehandlungen bekommen.
Das sind sechsMalmehr als Nicht-Pﬂege-
bedürftige im gleichenAlter, fasst der Heil-
mittelbericht 2015desWissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) zusammen. Das
Instituthatdieüber37MillionenHeilmittel-
rezepte analysiert, die im Jahr 2014 für die
rund 70Millionen Versicherten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) ausge-
stellt wurden. In diesem Jahrwurde der Fo-
kus auf die Altersgruppe 60plus gelegt, auf
Basis der Daten von über 24MillionenAOK-
Versicherten. Unter denmehr als 7,7Millio-
nenAOK-Versicherten ab 60 Jahren haben
28,6 Prozentmindestens eine Heilmittel-
therapie erhalten, heißt es in demBericht.
In der Altersgruppe bis 20 Jahren liege der
Vergleichswert bei 10,3 Prozent und jener
von 20 bis 59 Jahren bei 15,8 Prozent. Da-
beimacht der Anteil der über 60-Jährigen
an allenHeilmittelpatienten 43,6 Prozent
aus. Spitzenreiter bei denHeilmittelver-
ordnungen ist in allen Altersgruppen und
so auch bei den über 60-Jährigen zwar die
Physiotherapiemit 84,6Prozent.Mit zuneh-
mendemAlter nehmen jedoch die ergo-
und sprachtherapeutischenMaßnahmen
einen größerenAnteil ein.Während sich
unter den 60- bis 64-Jährigen nur 10 von
1000 Versicherten in Ergotherapie und 4,4
von 1000 Versicherten in Sprachtherapie
befunden haben, liegt derWert bei den 84-
bis 89-Jährigen nahezu doppelt so hoch:
18,3 Patienten je 1000 Versicherte ließen
sich ergotherapeutischund8,4 Patienten je
1000 Versicherte sprachtherapeutisch be-
handeln. 42,3 Prozent der pﬂegebedürfti-
genAOK-Versicherten ab 60 Jahre erhalten
laut demBericht Heilmitteltherapien. Bei
denNicht-Pﬂegebedürftigen liegt der An-
teil bei nur 24,5 Prozent. Von den Pﬂegebe-
dürftigen 60 pluswerden 347 je 1000Ver-
sichertemit Physiotherapie behandelt. Das
entspricht einemDrittel der Pﬂegebedürf-
tigen. Bei den nicht-pﬂegebedürftigen Ver-
sicherten liegt die Rate bei 237 Patienten je
1000 Versicherte. Noch deutlicherwird der
Unterschied auch hier bei der Versorgung
mit Ergotherapie und Sprachtherapie: Bei
den Pﬂegebedürftigen liegt die Patienten-
ratemit 50 (Ergotherapie) beziehungswei-
se 26 (Sprachtherapie) je 1000 Versicher-
te sichtbar höher als bei denNicht-Pﬂege-
bedürftigenmit sechs (Ergotherapie) bzw.
zwei (Sprachtherapie) Patienten. Doch er-
kennbar ist auch, dass Pﬂegebedürftigemit
demenzbedingten Einschränkungenwe-




der Pﬂegestufe 1 eine Physiotherapie. Bei
denDemenzerkrankten in dieser Pﬂege-
stufe sind es 22,3 Prozent – also ein Drittel
weniger. Insgesamt belief sich der Heilmit-
telumsatz in der GKV im Jahr 2014 auf 5,77
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Hier steht eine Anzeige.
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